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     Este proyecto se realizó en la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo. Tuvo 
como objetivo verificar si el programa de Autoinstrucciones de Donald Meichenbaum, de corte 
cognitivo conductual, es efectivo en tratamiento de niños impulsivos. Participaron diez niños, de 
siete a nueve años, con conductas impulsivas. Este estudio es de tipo pre-experimental con 
pretest y postest en un solo grupo. Para la selección de la muestra se aplicó un Test de 
Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 (MFF-20), que mide reflexividad-impulsividad y un 
registro observacional cuyos resultados;  sirvieron como medida inicial de impulsividad (pretest). 
Este tratamiento se realizó en ocho sesiones, con una duración de 45 minutos cada una. Los 
resultados del pretest y postest fueron analizados con el siguiente estadístico: t de Student para 
muestras dependientes. Los datos obtenidos en el pretest y postest indican una disminución de la 
impulsividad en la muestra; es decir fue efectivo el programa de autoinstrucciones empleado. 
 
ABSTRACT 
     This project was carried out at the Dr. Manuel Amador Guerrero School in El Chorrillo. 
The objective was to verify if Donald Meichenbaum's self-instruction program, cognitive 
behavioral in nature, is effective in the treatment of impulsive children. 10 children from 7 to 9 
years old participated with impulsive behaviors. This study is pre-experimental with pretest and 
posttest in a single group. For the selection of the sample, a Matched Figures Matching Test 20 
(MFF-20) was applied, which measures reflexivity-impulsivity and an observational record 
whose results served as an initial measure of impulsivity (pretest). This treatment was performed 
in 8 sessions with a duration of 45 minutes each. The results of the pretest and posttest were 
analyzed with the following statistic: Student t for dependent samples. The results obtained in the 
pretest and posttest indicate a decrease in impulsivity in the sample; that is, the self-instruction 










     Se puede definir la impulsividad, como una reacción de un individuo, no planificada y 
rápida, frente a estímulos, tanto externos como internos, en la que no se tienen en cuenta las 
consecuencias negativas de esta actuación, para el propio individuo como para otras personas. La 
característica esencial es la dificultad para resistir un impulso, una motivación o una tentación, 
para llevar a cabo un acto perjudicial para la persona o para los demás (Herrero, & Legarra, 
2013). 
 
     El fenómeno de la impulsividad es más dramático cuando se presenta en contextos 
académicos, principalmente en niños, porque, precisamente, la formación académica es una de 
las actividades humanas más estructuradas y provistas de reglas que cumplir y, casualmente, uno 
de sus objetivos es adecuar las personas  a las normas y desarrollar pensamiento crítico. La 
impulsividad viene a ser una barrera importante.  
 
     La impulsividad en contextos académicos, es muy común en niños entre siete a nueve años 
de edad, manifestándose, generalmente, a través de explosiones de ira, actuar precipitadamente, 
no estar atentos, no seguir órdenes, iniciar discusiones con los demás, contestar sin meditar la 
pregunta, destruir o tirar objetos, no medir las consecuencias de sus actos, disgusto ante tareas 
que requieren concentración e impaciencia ante el desarrollo de éstas. 
 
     Sin embargo, dados los objetivos de la educación, es esperado que, a estas edades, hayan 
alcanzado un control importante de sus impulsos. En aquellos casos en que no, entonces, 
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estaríamos perfilando la presencia de una psicopatología del “control de los impulsos”, 
estrechamente relacionada al “déficit atencional”.  
 
     Tomando en consideración lo mencionado anteriormente, en Panamá existen datos 
estadísticos aportados por el Ministerio de Salud (MINSA)  para el año 2014, donde se reportan 
278 casos a nivel nacional de la patología F90.0 que se refiere a la Perturbación de la actividad y 
de la atención, de los cuales 219 casos son hombres y 59 mujeres. En las edades de 5 a 9 años 
registran 175 casos, de ellos 144 son hombres y 31 mujeres.  
     Esta estadística nos permite conocer los casos registrados en nuestro país. 
 
     Para tratar de disminuir esta problemática en nuestro país, El Ministerio de Educación 
(MEDUCA) ha implementado los gabinetes psicopedagógicos a nivel nacional, brindando apoyo 
en la prevención, detección y atención de problemas educativos  de los estudiantes en los 
diferentes niveles educativos. Estos gabinetes, están integrados por especialistas de diferentes 
áreas entre ellos: trabajadores sociales, psicólogos y especialistas en dificultades de aprendizaje. 
Se sustentan en principios de carácter preventivo y las necesidades psicopedagógicas inmediatas 
de la población estudiantil. Sin embargo, no todos los centros educativos de Panamá cuentan con 
un equipo de especialistas que atiendan las necesidades de los alumnos; tal es el caso de la 
Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo,  institución tomada para el objeto de 
estudio.  
 
     Esta institución, cuenta con un porcentaje de 21,7% de niños que presentan conductas 
impulsivas, a través de explosiones de ira, actuar precipitadamente, no estar atentos, no seguir 
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órdenes, iniciar discusiones con los demás, contestar sin meditar la pregunta, destruir o tirar 
objetos, no medir las consecuencias de sus actos, disgusto ante tareas que requieren 
concentración e impaciencia ante el desarrollo de estas. 
 
     Ante este porcentaje de niños con conductas impulsivas surge la necesidad de crear 
alternativas para atacar directamente el problema, es por ello, que se aplicó  un programa de 
autoinstrucciones, para el manejo de la impulsividad en niños basado en la técnica de Donald 
Meichenbaum (1969): 
“mediante la cual el sujeto se da a sí mismo un conjunto de órdenes o instrucciones, para la 
regulación autónoma de la propia conducta. El objetivo de este entrenamiento es enseñar al niño 
y al adolescente una forma de actuación rápida y eficaz para lograr el éxito en una tarea o en una 
conducta”. 
 
     Los niños, al lograr un autocontrol de su conducta, pueden convivir mejor con sus 
compañeros, ajustarse a las reglas y no incurrir en conductas inadecuadas que podrían generar 
repercusiones negativas hacia sí  mismo y hacia los demás. Es una habilidad clave que se debe 
trabajar. 
 
     Este estudio está dividido en tres capítulos. El capítulo I, se denominó marco teórico 
referencial, porque se señala la impulsividad concebida desde diversos autores, explicaciones 
teóricas desde el enfoque cognitivo, conductual, biológico y desde el  modelo de la personalidad. 
Además de ello se incluyen los enfoques de tratamiento farmacológico, conductual, cognitivo-
conductual, así como también el enfoque de terapia empleado en este estudio, las etapas del 
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tratamiento y su importancia, se detalla el programa de autoinstrucciones empleado para 
disminuir la impulsividad, los fundamentos teóricos de este programa y el procedimiento a 
seguir. 
 
     En el capítulo II, se presenta la metodología empleada que fundamenta el estudio, el 
problema de investigación, el planteamiento y las preguntas de investigación, los objetivos de la 
investigación, las hipótesis, el diseño de investigación, el tipo de estudio, la definición 
conceptual y operacional de variables, una breve descripción de las sesiones, la población, la 
muestra, los criterios de inclusión  y exclusión, los instrumentos y técnicas de medición y el 
diseño estadístico. 
 
     En el capítulo III, se discuten y analizan los resultados obtenidos de la investigación, luego 
de la aplicación de instrumentos de medición pretest y postest, que permitieron comprobar la 
hipótesis que el programa de autoinstrucciones disminuye la impulsividad. 
 
     Culminamos este trabajo con las conclusiones,  las recomendaciones obtenidas, las 






























1. IMPULSIVIDAD  
1.1. La impulsividad según los manuales de diagnóstico 
 
La American Psychiatric Association (2015), en El Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-V), toma en consideración algunos criterios que caracterizan a la 
impulsividad, entre ellos: responder inesperadamente o antes de concluir una pregunta, se le 
dificulta esperar turno, interrumpe o se inmiscuye con otros. Estos criterios son manifestados con 
frecuencia en los niños o adultos, hasta el punto que no pueden tener un autocontrol. 
 
Por otra parte, el CIE (Clasificación Internacional de Enfermedades), realizado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en la versión CIE-11, señala que  la impulsividad 
puede estar presente con las siguientes características: a) Las personas hacen exclamaciones 
constantes y responden antes  que se culmine el planteamiento de una pregunta. b) No pueden 
guardar turno o son intolerables a la espera. c) Interrumpen o se entrometen en asuntos de otros. 
d) Hablan en exceso sin contenerse en situaciones sociales. 
 
     Si bien es cierto, cuando no hay control de la conducta impulsiva se podría perfilar hacia 
las siguientes patologías: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad y Trastornos 
disruptivos del control de impulsos y la conducta. En vista que la impulsividad se encuentra 
presente en estas patologías, es importante conocer los criterios diagnósticos, que nos permiten 
identificar si un individuo muestra una conducta impulsiva. 
 
Para la Hiperactividad e impulsividad se toman en consideración los siguientes 
criterios: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos seis 
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meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las 
actividades sociales y académicas/laborales: 
Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, 
hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y 
adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un mínimo de cinco síntomas. 
a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento. 
b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. ej., 
se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que 
requieren mantenerse en su lugar). 
c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En 
adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.) 
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas. 
e. Con frecuencia está “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. ej., es 
incapaz de estar o se siente incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en 
restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que está intranquilo o que le resulta difícil 
seguirlos). 
f. Con frecuencia habla excesivamente. 
g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta 
(p. ej., termina las frases de otros; no respeta el turno de conversación). 
h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola). 
i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p.ej., se mete en las conversaciones, 
juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir 




     Vemos como claramente el DSM-V hace referencia a los criterios diagnósticos y nos 
ayuda a reconocer estos patrones en los individuos. Sin embargo, existen algunos autores que se 
han interesado por estudiar la impulsividad y realizar algunas concepciones sobre la misma. 
 
1.2.  Impulsividad según algunos autores 
 
Algunos autores, a lo largo del tiempo, han buscado explicar este fenómeno que se manifiesta 
con frecuencia en la sociedad. Podemos destacar los siguientes:  
 
     Según Eysenck (citado por Aguilar, 2014), “el individuo impulsivo se caracteriza por 
comportamientos basados en la excitación, actuar conforme a los estímulos del momento, ser 
descuidado, de rápida respuesta, cambiar de una actividad a otra constantemente, manifestar 
aparente incongruencia entre la magnitud de los actos y la proporción o ajuste  de sus respuestas 
a los mismos, con escasa habilidad para entablar relaciones con terceros o identificar sus 
sentimientos”. 
 
Dickman (1990), propone desde el procesamiento de la información, una teoría 
bidimensional de la impulsividad. Resaltando así, la impulsividad disfuncional y la 
funcional. En consecuencia, la primera hace referencia a la tendencia del individuo a 
tomar decisiones irreflexivas, que originan consecuencias negativas, mientras que en 
la impulsividad funcional, éste toma decisiones rápidas cuando implican un beneficio 
personal. Este autor, también examinó la participación de los procesos cognitivos en 
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la impulsividad, concluyendo que las diferencias individuales en impulsividad, 
pueden reflejar diferencias en los mecanismos de la atención. Es decir, los sujetos 
con una alta impulsividad, podrían rendir potencialmente mejor en tareas donde el 
foco de atención cambia rápidamente. 
 
Barrat (citado por Squillace & Picón, 2015); señala que la impulsividad puede ser 
analizada con las siguientes manifestaciones: 
1. El factor I, planteado como Impulsividad Motora, caracterizada por la tendencia a 
actuar motivado por las emociones del momento con desinhibición. 
2. El factor II, definido como Impulsividad Atencional, refiere a un bajo control sobre 
la intrusión de pensamientos y dificultades para la atención sostenida. 
3. El factor III, llamado Impulsividad por  Imprevisión, siendo este un estilo de 
procesamiento de la información apresurado, que lleva a tomar decisiones 
rápidamente, sin planear y con orientación hacia el presente. 
 
Para Bowman (citado por Morales, 2007), las personas impulsivas presentan 
problemas inhibitorios a nivel de pensamientos, emociones y conductas que, además 
de favorecer la agresividad, pueden originar problemas para identificar errores, 
problemas de memoria, falta de perspicacia, confusión, etc., especialmente a causa de 
las disfunciones reguladoras a nivel cognitivo. (Pág. 12) 
 
     Servera y Galván (2001), se refieren a “la impulsividad como una tendencia del sujeto a 
precipitar sus respuestas, especialmente en tareas que explícita o implícitamente conllevan 
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incertidumbre de respuesta, y a cometer más errores. Es un tipo de impulsividad básicamente 
infantil”. (pág.14). 
 
Los autores López, Ortiz, López-Ibor  y Fernández (2008), ven al impulso como un 
estado de activación interna de un individuo, que es condición necesaria antes de que 
un estímulo incite una clase de respuesta. Existe una tendencia a actuar sin una 
deliberación previa, fenómeno contrario a un acto de voluntad. 
 
Por otra parte, Bornas y Servera (1996), consideran “que una persona es impulsiva cuando 
falla su sistema de autorregulación en determinadas situaciones, provocando un comportamiento 
precipitado, irreflexivo e ineficaz, lo que suele conllevar a que se cometan un mayor número de 
errores en la ejecución”. 
  
     Diversas perspectivas mantuvieron estos autores, quienes realizaron estudios que les 
permitieron referirse a la impulsividad. Aparte de estos autores, existen algunas explicaciones 
teóricas que se abordarán a continuación y permitirán conocer la impulsividad desde varios 
enfoques. 
 
2. Explicaciones teóricas de la impulsividad 
 
     Se tomará en consideración las explicaciones teóricas desde el modelo de la personalidad, 
la teoría del aprendizaje, teoría conductual, cognitivo-conductual y biológico. 
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Buss y Plomin (citado por Morales, 2007), propusieron un modelo de personalidad 
compuesto por cuatro rasgos independientes, pero cuya interacción influiría en la 
conducta: Impulsividad, Emocionalidad, Actividad y Sociabilidad. Estos autores 
entendían la impulsividad como un rasgo de naturaleza multidimensional, 
caracterizado principalmente por la falta de control inhibitorio, que implica una 
tendencia a dejarse llevar por la urgencia, y la propensión a responder 
inmediatamente e impetuosamente a los estímulos, en lugar de planificar antes de 
actuar. Otras características similares asociadas a la impulsividad eran: la dificultad 
para retrasar la realización de una conducta, la tendencia a no considerar las 
consecuencias de una acción o las posibles alternativas existentes, la habilidad para 
persistir en una tarea sin sucumbir a tentaciones que impliquen el abandono de la 
actividad, la propensión al aburrimiento y la necesidad de buscar nuevos estímulos. 
(Pág. 53) 
 La teoría del aprendizaje plantea, que la conducta impulsiva es el resultado de la 
observación y la imitación de la conducta de un modelo agresivo, que puede 
producirse en cualquier ámbito de la relación del individuo (familiar, escolar, social). 
El aprendizaje observacional; se valida como mecanismo de adquisición de 
autorregulación; ya que existen e intervienen, en este tipo de aprendizaje, distintos 
factores o procesos cognitivos. Dichos procesos; ayudan a determinar cuáles son los 
hechos externos que se observarán o atenderán, cómo percibirlos, qué efectos tendrán 




Desde un punto de vista conductual Isorna (2013), explica que: 
 La terapia de conducta trabaja con la hipótesis de que el comportamiento de los 
niños/ as y de los/as adultos, se puede modificar trabajando directamente sobre él, 
mediante asociaciones adecuadas. La idea que justifica este enfoque es que hacemos 
las cosas; en función de las consecuencias que recibimos. La idea básica es que se 
pueden manejar las consecuencias de la conducta, para aprender cómo se han de 
hacer las cosas. (pág.95). 
 
Por otra parte existen explicaciones  biológicas de la impulsividad. 
Desde este enfoque; el autor Celma (2015), afirma: “que la Dopamina y la Serotonina son los 
neurotransmisores que más se han relacionado con la impulsividad (aunque también se hayan 
involucrados las catecolaminas, GABA, glutamato y sistema neuroendocrino)”.  
 
Arias (1999), define la  Dopamina como: 
“El neurotransmisor catecolaminérgico más importante del Sistema Nervioso Central (SNC), 
de los mamíferos y participa en la regulación de diversas funciones como la conducta motora, la 
emotividad y la afectividad, así como en la comunicación neuroendocrina” (p.39). 
 
     En cambio, la serotonina ejerce como inhibidor en situaciones concretas en las que la 






     En este sentido Bartlle (1994), considera: 
“Que la potenciación de la transmisión dopaminérgica subcortical, puede contribuir  a una 
disminución de la respuesta inhibidora y a un aumento del control del comportamiento por 
estímulos asociados a la recompensa, creando una situación de elevada impulsividad”. 
 
     Además de ello, Bartlle apunta a que la disfunción en una proyección serotoninérgica, que 
va desde el núcleo del rafe hacia la corteza prefrontal, hace que los individuos que la presentan 
sean más vulnerables a una inadecuada regulación de las emociones como: cólera, agitación o 
ansiedad. Como consecuencia de ello, aumenta el riesgo de presentar conductas violentas y 
agresivas. 
 
     Las alteraciones de la neurotransmisión de dopamina y serotonina afectan de forma 
desigual a diversos aspectos de la conducta impulsiva, debido a la participación de diferentes 
áreas cerebrales y substratos neuroquímicos. En consecuencia, Celma argumenta que los niveles 
de dopamina de la corteza prefrontal, intervienen en el procesamiento de la expectativa de la 
recompensa; los niveles de serotonina a ese nivel, podrían influir en decisiones impulsivas y de 
bajo autocontrol. 
 
     Una vez explicada la impulsividad desde varios enfoques, es de vital importancia conocer 
aquellas formas de tratamiento, que permiten que las personas impulsivas puedan controlarse y 




3. Enfoques de tratamiento de la impulsividad 
 
     Existen diversos enfoques de tratamiento para la impulsividad y así garantizar un manejo y 
reducción de esta. Seguidamente se explica la finalidad de cada uno de estos. 
 
3.1. Tratamiento farmacológico 
 
     La finalidad del tratamiento farmacológico será reducir y eliminar síntomas asociados a la 
impulsividad y la atención. 
Isorna (2013), señala que el tratamiento farmacológico no es problemático si se 
indica y ajusta por un médico con experiencia. Debe ser individualizado, 
administrando la dosis mínima eficaz y bien tolerada, con controles frecuentes en los 
que se evalúen la eficacia y los efectos secundarios. También, dando “vacaciones” 
terapéuticas si es posible, y todo ello, asociado con el tratamiento psicopedagógico. 
(Pág.82) 
     Desde hace buen tiempo, se empezaron a utilizar los psicoestimulantes en el tratamiento de 
los problemas comportamentales en los niños. Se pudo comprobar la efectividad de los 
psicoestimulantes, entre ellos: el metilfenidato, clorhidrato de metanfetamina y pemolina. 
 
Isorna (2013), hace referencia a la utilidad de los psicoestimulantes de la siguiente manera:  




desatención, funcionamiento académico, social y familiar. Los efectos secundarios 
más frecuentes son: falta de apetito, cefalea, dolor abdominal e insomnio. Los 
estimulantes aumentan la disponibilidad de noradrenalina y dopamina en el espacio 
intersináptico. Tanto el metilfenidato como las sales de anfetamina, actúan 
inhibiendo la recaptación de dopamina. Se unen a la proteína presináptica 
transportadora de dopamina, impidiendo su recaptación. Además, la anfetamina es 
recaptada por esta proteína transportadora hacia el interior de la neurona presináptica, 
a cambio de la liberación de dopamina, y ya en su interior, favorece la liberación de 
ésta. (Pág. 83) 
 
 
3.1.1. Metilfenidato  
Parece actuar preferentemente sobre la corteza prefrontal, responsable en gran 
medida de los síntomas atencionales, mientras que serían necesarias dosis más 
elevadas para actuar en la vía nigroestriatal y mejorar así los síntomas de 
hiperactividad. El metilfenidato es el fármaco de elección y su uso debe iniciarse con 
dosis pequeñas y aumentar gradualmente según la respuesta. Se presenta en tabletas 
ranuradas de cinco, diez y veinte mg. El medicamento comienza a actuar 30 a 45 
minutos después de haberse ingerido. Su efecto máximo se observa a la hora y 
media, a dos horas y media después de ser ingerido. El efecto se acaba en tres a 
cuatro horas. Debe utilizarse la dosis efectiva mínima posible. Hay que evitar 
administrarla después de las 17 horas para no producir insomnio, lo que hace 
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necesaria la participación y colaboración del profesorado del colegio en el 
tratamiento (Isorna, 2013, pág. 83) 
 
3.1.2. Clorhidrato de Metanfetamina  
 
     Seguidamente, el autor hace referencia a éste como  un estimulante muy eficaz, con efectos 
clínicos similares al metilfenidato, pero con menor probabilidad de provocar convulsiones. Viene 
en tabletas de 10mg, tiene una vida media de cuatro a seis horas y la dosis inicial es la mitad que 
la del metilfenidato. (pág.84) 
3.1.3. Pemolina  
 
Sagasti y Boehme (citado por Isorna, 2013), señalan que es un estimulante de acción 
más prolongada, se administra en una sola dosis diaria y todos los días de la semana. 
Viene en tabletas de 37.5 mg y se prefiere comenzar con dosis de 18.75 mg en la 
mañana. La dosis máxima es 120 mg al día. Tiene hepatotoxicidad, por lo cual 
requiere monitoreo con pruebas hepáticas antes y durante el tratamiento. (pág. 84). 
 
3.2. Tratamiento conductual 
Sobre esta base, se han desarrollado una gran variedad de técnicas conductuales que, 
desde el paradigma operante, tratan de reducir las conductas inadaptadas del niño/a. 
Entre dichas técnicas se encuentran: la extinción, el reforzamiento, el control de 
contingencias, la economía de fichas, el coste de respuesta,  el tiempo fuera, el 
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entrenamiento de padres y madres, el reforzamiento diferencial, etc. (Isorna, 2013, 
pág.99). 
 
3.2.1. Extinción  
 
Consiste en suprimir las recompensas que el pequeño espera conseguir con su conducta. 
 
3.2.2. El reforzamiento 
 
Cuando tratamos de inculcar o reforzar la frecuencia de un comportamiento, para no 
producir efectos que no deseamos, no debemos caer en el error de aplicar 
consecuencias gratificantes de forma arbitraria, sino sólo y tan sólo a aquellas 
conductas “buenas”, adaptadas y cuya frecuencia queramos aumentar. Luego, cuando 
hayamos logrado que la conducta que buscábamos se dé con una frecuencia 
suficiente, deberemos conseguir que se siga dando (incluso en condiciones distintas a 
las de su adquisición). Tendremos que hacer que las recompensas o premios sean lo 
más naturales posibles, intentando acercar la forma de administrarlas a la forma en 
que las recibe el/la menor de un modo natural. (Isorna, 2013, pág.101) 
 
3.2.3. Refuerzo positivo  
 
 Este procedimiento consiste en presentar una consecuencia positiva (una 
recompensa o premio) inmediatamente después de la emisión de una conducta 
determinada, y esto aumenta la probabilidad de que dicha conducta se presente en el 
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futuro. Se utiliza cuando queremos desarrollar una nueva habilidad, aumentar la 
frecuencia de una conducta o cuando el refuerzo de esa conducta disminuye la 
aparición de una conducta incompatible no deseada. Para que este procedimiento 
funcione, la recompensa tiene que estar en relación con el comportamiento, ser 
contingente a éste (ha de ser inmediato) y siempre ha de ir acompañado de la 
especificación de la contingencia y de refuerzo social. Así mismo deben ser cognitiva 
y emocionalmente apropiados para la persona, y evitar caer en el error de “saciar” al 
niño/a con la recompensa. (Isorna, 2013, pág.101). 
 
3.2.4. Refuerzo negativo  
 
Consiste en la desaparición de un objeto o hecho desagradable que antecede a la 
respuesta que nos interesa; como consecuencia de dicha desaparición aumenta la 
frecuencia de la conducta deseada. La respuesta que buscamos es el medio que hace 
que se retire dicho objeto u hecho, es decir, desaparece como consecuencia de la 
conducta. Un refuerzo negativo es ese reforzador que aumenta nuestra conducta, 
porque al hacer esta conducta nos quitan algo que no nos gusta o que queremos 
evitar. Un niño acabará de comerse la sopa (conducta), con la promesa de que no 
tendrá que comerse el pescado que tanto le disgusta (la retirada del pescado como 





3.2.5. La economía de fichas  
 
Es un programa de reforzamiento en el que los reforzadores que se utilizan son 
“fichas” contingentes a las conductas deseables. Se garantiza que la conducta 
adaptada sea reforzada inmediatamente tras su emisión, evitando en gran medida la 
saciedad, ya que el/la niño/a puede cambiar sus fichas por una amplia gama de cosas, 
objetos o actividades que tienen un gran efecto motivador, pues las elige de acuerdo 
con sus preferencias. Es necesario que de antemano se haya establecido el valor de 
las fichas, las reglas del cambio y las condiciones de consumo y retirada de las 
mismas. Numerosas investigaciones señalan que el sistema de economía de fichas es 
muy eficaz, para controlar y modificar las conductas alteradas en clase, 
especialmente si su aplicación se combina con técnicas de extinción y de coste de 
respuesta. (Isorna, 2013, pág.107) 
 
3.2.6.  El coste de respuesta  
 
     Supone “la retirada de cierta cantidad de reforzadores, por ejemplo devolver fichas 
obtenidas, pérdida de privilegios o consecuencias positivas esperadas, que el niño debe entregar 
cuando realice conductas inadecuadas”. (Isorna, 2013, pág.109). 
3.2.7. El tiempo fuera 
 
 Según el autor De La Cruz (2017), la esencia de esta técnica consiste en apartar al 
niño a un sitio que carezca de estímulos positivos para él, un lugar donde no 
tenga juegos o compañía con la que pueda entretenerse. No se trata de buscarle un 
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sitio hostil, sino un lugar que le resulte aburrido. Debemos conseguir que esté en ese 
sitio que no le gusta durante un periodo de tiempo. (Isorna, 2013, pág.109) 
 
3.3. Tratamiento Cognitivo-conductual 
 
     Según el autor Isorna  (2013), el enfoque terapéutico cognitivo conductual está formado 
por una combinación racional del enfoque conductual, basado en las teorías del aprendizaje y un 
enfoque cognitivo, que enfatiza el rol de los aspectos mediacionales en el aprendizaje y la 
conducta de las personas. Se postula que las fuentes principales de los trastornos psicológicos, se 
encuentran en los conocimientos o pensamientos de las personas en general, y por lo tanto, el 
objetivo de la terapia es tratar de modificar la conducta y sentimientos del niño actuando sobre 
los modos de cómo puede pensar. 
 Por otro lado, los autores Frankel, Myatt, Cantwell y Feinberg  (citado por Calderón, 
2001), desde el enfoque cognitivo-conductuales, han tomado en consideración dos 
áreas de intervención, una al control de la impulsividad y  la mejora en el 
rendimiento académico y las habilidades sociales, y la otra; a reducir la actividad 
excesiva, las conductas oposicionistas-desafiantes y las conductas agresivas. En 
general, estos programas persiguen el objetivo de conseguir que el niño sea capaz de 
alcanzar, por sí mismo, una total autonomía, en la regulación de su comportamiento 
(autocontrol, adaptación a las normas sociales, etc.), una autonomía física (hábitos de 
la vida diaria, orden, colaboración, etc.), una autonomía cognitiva (mejorar la 
capacidad para separar la información relevante de la irrelevante, autoevaluación de 
su rendimiento o conducta, autocorrección, selección de las estrategias de actuación 
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adecuadas para la situación concreta, etc) y una autonomía emocional (independencia 
de  adultos, mejora de su autoestima y relaciones interpersonales satisfactorias. 
 
3.4. Enfoque teórico empleado en este estudio 
 
     El enfoque Cognitivo Conductual ha sido utilizado en los últimos años con resultados 
significativos al tratar la impulsividad, a continuación se muestra en que consiste esta teoría 
enfocada a la atención de niños y adolescentes. 
 
3.4.1. Terapia Cognitiva Conductual (TCC) 
 
   Para Bunge, Gomar y Madil (2009), el postulado fundamental de esta terapia es: 
 Que el modo en que las personas interpretan las situaciones ejerce una influencia en 
las emociones y la conducta. No significa esto que todo lo que uno siente depende de 
sus pensamientos, sino que entre pensamiento, emoción y conducta habría una 
relación circular de interacción mutua. Se considera entonces que los individuos 
responden al significado que adjudican a las situaciones, más que a las situaciones en 
sí. Cuando se afirma que “lo que usted piensa puede determinar lo que usted siente”, 
significa que en la interacción del individuo con su entorno pueden darse una serie de 
acontecimientos que pueden ser tanto positivos, neutros o negativos, y cada uno 
interpretará estos hechos con una serie de pensamientos que fluyen continuamente en 
su mente. A esto se le llama diálogo interior, y son estos pensamientos, y no los 




     La forma en que una persona interpreta una situación se ve determinada por algunos 
elementos como: esquemas, creencias nucleares, creencias intermedias y pensamientos 
automáticos.  
 
3.4.2. Práctica clínica de la TCC con niños y adolescentes 
 
Las intervenciones en la clínica cognitiva se efectúan a través de la psicoeducación, 
la implementación de registros organizados de pensamientos, técnicas de 
cuestionamiento guiado inspiradas en la mayéutica socrática y la realización de 
tareas para el hogar, estructuradas a la manera de experimentos, con el fin de 
corroborar o falsar los presupuestos a partir de los cuales el sujeto adjudica sentido a 
su mundo de experiencia (Bunge et al. 2009, p.37). 
 
     Es fundamental establecer una buena relación entre el terapeuta y el paciente, ya que 
trabajarán juntos  buscando revisar las creencias disfuncionales. Llevar a cabo dicha labor trae 
consigo algunas limitaciones como las siguientes:  
a) La escasa motivación para realizar el tratamiento y la capacidad de comunicación que 
presentan los pequeños, lo que implica un desafío para establecer cooperación; b) El 
desarrollo intelectual, el cual será determinante para la selección de intervenciones. 
 
     Con respecto al desarrollo intelectual, resulta de utilidad tomar los estudios de Piaget: el 
preoperatorio, operatorio concreto  y operatorio formal. 
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Con aquellos niños que se encuentran en el estadio de desarrollo preoperatorio 
(aproximadamente de los dos a los siete años), donde el pensamiento es concreto, 
ilógico y egocéntrico, se encuentran restricciones que interfieren en el beneficio que 
los niños pueden obtener de psicoterapias enfocadas en los aspectos verbales. Es 
decir, que en el caso de los niños con un nivel de pensamiento pre-operatorio, debido 
a la elevada limitación para el trabajo cognitivo, se dará mayor importancia a las 
intervenciones conductuales y se dedicará un énfasis mayor en el trabajo con los 
padres. 
En consecuencia, para aquellos niños que se encuentren en un nivel de pensamiento 
operatorio concreto (siete a once años aproximadamente), “el grado de limitación 
para el trabajo cognitivo es moderado, estando capacitados para el trabajo con ciertas 
intervenciones cognitivas simples (modelados, entrenamiento en auto-instrucciones, 
etc.) en estos casos, el énfasis en el trabajo con los padres podría ser menor que el 
mencionado anteriormente. (Piaget, 1993) 
 
     Finalmente, en niños con un pensamiento de nivel operatorio formal (once años en 
adelante aproximadamente), el grado de limitación cognitiva es bajo, ya que cuentan con la 
capacidad de trabajar categorías abstractas y clases lógicas. En estos casos, se podrá complejizar 
la auto-observación, profundizar y generalizar el auto-cuestionamiento e implementar de manera 




     Las dificultades que puedan presentar los niños y adolescentes para el trabajo orientado al 
cambio cognitivo, están intrínsecamente relacionados con la modalidad de procesamiento de la 
información de cada joven. 
 
     Kendall (citado por  Bunge et al, 2009), sostiene que: 
Los niños con trastornos externalizadores se caracterizan por un déficit cognitivo, por 
la falta de un procesamiento cognitivo efectivo, observable, por ejemplo, en el niño 
desatento que se aproxima a un problema de modo  impulsivo e irreflexivo. Un caso 
típico es aquel niño que durante un partido de futbol patea la pelota para todos lados, 
sin importarle a donde se dirige, ni las consecuencias de patear a un lado o al otro. 
Simplemente, entre la pelota y su pie no hay un proceso reflexivo en el que considere 
que tiene compañeros de equipo, que también quieren jugar, ni reglas a seguir, etc.; 
la satisfacción que a él le genera patear la pelota es más fuerte que cualquier otro 
proceso mental. En este grupo de pacientes, con trastornos externalizadores, 
predominan las problemáticas basadas en la agresividad y el comportamiento 
disruptivo. Dentro de estos trastornos se encuentran, el oposicionista desafiante, el 
trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad, el trastorno disocial, etc. 
(p.39). 
 
     Según Barkley (1998), el TDAH se caracteriza por presentar fallas en la inhibición de la 
respuesta, y esto incide de forma negativa en cuatro funciones neuropsicológicas: la memoria de 
trabajo; autorregulación de la motivación y del afecto; internalización del lenguaje; y los 
procesos de análisis y síntesis. Es por ello que los niños y adolescentes con este trastorno pueden 
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carecer de conciencia del tiempo, no ser capaces de utilizar las experiencias de otros para 
aprender y pueden tener dificultades para analizar, planificar y organizar su conducta. Debido a 
esto, en los casos de niños externalizadores el énfasis del trabajo estará orientado a proveer al 
niño herramientas, destinadas a ejercitar las funciones de control ejecutivo poco desarrolladas. 
     Por otro lado, este autor también resalta que aquellos niños que presenten trastornos 
internalizadores, como los trastornos de ansiedad y del estado del ánimo, se caracterizan por un 
procesamiento distorsionado de la información. Distorsión cognitiva se refiere a la creencia o 
actitud fundada en una lógica irracional o a un procesamiento sesgado de la información, el cual 
lleva a que se interpreten diversas situaciones bajo una misma óptica. Las distorsiones cognitivas 
no necesariamente son disfuncionales; uno puede tener creencias que sean distorsionadas, sin 
que ella genere limitación ni dificultad en el comportamiento o desarrollo de la persona. Sobre 
este tipo de creencias no se realiza ningún tipo de intervención. Con las distorsiones que se 
trabaja es con aquellas que generan una disfunción a la persona. Por distorsiones cognitivas 
disfuncionales se entiende, aquellas que llevan a un malestar clínico, limitan el desempeño 
social, familiar o académico del joven.  
 
     Bunge et al. (2009), consideran que esta terapia focaliza en el paciente lo siguiente: 
 Las percepciones y los pensamientos de los niños agresivos, los cuales suelen 
caracterizarse por la percepción de amenazas y frustraciones. 
 Las funciones cognitivas de autocontrol, regulación, evaluación y resolución de 
problemas. 
     Además de ello resaltan que los objetivos y técnicas empleadas están dirigidos al déficit y 
las distorsiones del procesamiento cognitivo de los eventos y a su regulación sobre las 
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emociones, sobre todo la ira. Ésta corresponde a la reacción de ataque, en la activación del 
mecanismo de arrousal de “ataque-huida”. (p.45). 
 
     La Terapia Cognitiva Conductual es un tipo de abordaje que suele contar con tratamientos 
específicos para trastornos específicos. 
Debido a que los abordajes de la TCC son específicos para cada trastorno, lo primero 
que debe realizarse cuando consultan los padres será la evaluación diagnóstica. Para 
ello, se pueden realizar entrevistas clínicas con los padres, con la escuela y con el 
paciente. Además se pueden emplear instrumentos diagnósticos, como escalas y 
cuestionarios que permitan recabar información acerca de la sintomatología del 
paciente y de su intensidad. Cabe aclarar, que si bien los trastornos cognitivos 
comportamentales fueron diseñados para trastornos específicos, muchos pacientes no 
presentan un trastorno mental (Bunge, 2009) 
 
3.4.3. Etapas de un tratamiento cognitivo conductual 
 
     El tratamiento cognitivo-conductual incluye algunas etapas que permiten un adecuado 
proceso de intervención. Estas etapas se describen a continuación. 
3.4.3.1. Diagnóstico y conceptualización del caso 
 
Los sistemas de diagnóstico reconocen esto, y es por ello que diferencian los 
trastornos de otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica, tales como 
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la relación paterno-filial, relación entre hermanos, problemas académicos o 
problemas biográficos como los asociados con las distintas etapas del desarrollo u 
otras circunstancias vitales. (Bunge et al. 2009, p.43-44) 
 
3.4.3.2. Psicoeducación  
 
La Psicoeducación implica un proceso de ida y vuelta en el que se indaga las 
hipótesis previas y se contrastan con la información resultante de la evaluación, 
utilizando el lenguaje acorde al nivel y posibilidad de comprensión de cada 
integrante del sistema. 
Se da una breve explicación acerca del trastorno, posibles factores causales, 
características de la sintomatología, se proponen las alternativas de tratamiento, 
técnicas a utilizar y la duración estimada. (Bunge et al. 2009, p.43-44). 
 
     Todo ello es de vital importancia, puesto que va a permitir una buena relación terapéutica. 
3.4.3.3. Intervenciones cognitivas 
 
La terapia con niños y adolescentes debe apuntar a un aprendizaje experiencial. Es 
decir, que el niño aprenda a través de la acción, aplicando tanto en el consultorio 
como en el ámbito natural las estrategias aprendidas durante la terapia. Algunas de 
las estrategias cognitivas son: entrenamiento en el reconocimiento de emociones; 
identificación y monitoreo de pensamientos automáticos; reconocimiento de la 
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relación existente entre pensamiento, emoción y conducta; restructuración cognitiva. 
(Bunge et al. 2009, p.44) 
 
 Entrenamiento en el reconocimiento de las emociones: un primer requisito es 
poder reconocerlas. Suele ocurrir que los niños apelan a los calificativos bien o 
mal, para describir la totalidad de las emociones que pueden sentir. Algunos 
niños no diferencian emociones como tristeza, aburrimiento o enojo; y lo mismo 
ocurre con las emociones positivas. Es conveniente proveerles un amplio 
repertorio de emociones, con sus respectivos nombres para que puedan 
identificarlas y diferenciarlas, para luego poder trabajar en cómo hacer para 
modificar los estados emocionales. (Bunge et al. 2009, p.45-46) 
 
 Identificación y monitoreo de los pensamientos automáticos (PA): consiste en 
orientar al paciente en la detección de los autodiálogos e imágenes 
disfuncionales, que se suscitan en las situaciones problemáticas, para luego poder 
cuestionarlos. Sin embargo, dicha tarea puede resultar un inmenso desafío en la 
clínica infanto-juvenil. (Bunge et al. 2009, p.45-46) 
 
 Reconocimiento de la relación existente entre pensamiento, emoción y conducta: 
los pasos previos apuntan a que el paciente comprenda cómo pensamiento, 
emoción y conducta se influyen mutuamente; que dichos fenómenos son procesos 
interrelacionados. Debe comprender que los nexos entre estos factores pueden ser 




 Reestructuración cognitiva: se busca que el niño comprenda que una misma 
situación puede ser interpretada de diversas maneras. Es por ello, que se 
promueve el auto-cuestionamiento de los pensamientos automáticos 
disfuncionales, intentando generar alternativas más flexibles y adaptativas. 
(Bunge et al. 2009, p.45-46) 
 
     Kendall y Braswell (citado por Bunge et al. 2009) incluyen los siguientes pasos para el 
trabajo con niños impulsivos: 
 Resolución de problemas 
 Entrenamiento en autoinstrucciones 
 Modelado 
 Contingencias conductuales 
 El rol de las emociones 
 Juego de roles 
 Construir un modelo general de afrontamiento 
 Tareas de entrenamiento. (p.47). 
 
3.4.4. Programa de autoinstrucciones de Donald Meichenbaum  
 
     Tomando como punto de partida los estudios de Luria y Vygostsky, algunos autores se 
interesaron en realizar investigaciones dirigidas a analizar la importancia de las verbalizaciones 
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internas. Entre ellos desataca Donald Meichenbaum y colaboradores, quienes diseñaron la 
técnica de entrenamiento en autoinstrucciones. 
  
     Donald Meichenbaum (citado por Caro, 1997), encontró: 
Que cuando los niños abordaban una tarea se hablaban a sí mismos sobre cómo 
realizar dicha tarea. En consecuencia, este discurso sirve como un regulador 
importante de la conducta. Desde un punto de vista evolutivo, Meichenbaum llegó a 
la conclusión de que esas autoverbalizaciones, inicialmente externas, a medida que 
los niños crecían llegaban paulatinamente a encubrirse formando un diálogo interno. 
Meichenbaum utilizó estas ideas para desarrollar un programa de entrenamiento para 
niños impulsivos que, como describía él mismo, mostraban déficit en su habilidad 
para regular sus conductas mediante autoinstrucciones. 
 
Desde la psicología básica, las autoinstrucciones son consideradas estrategias 
metacognitivas cuyo objetivo es favorecer la autorregulación de la conducta, así 
como la creencia y confianza en la propia capacidad. Básicamente, su objetivo es 
enseñar a pensar. Estas estrategias se encuadran en lo que son habilidades 
metacognitivas generales, es decir, estrategias que no están dirigidas a resolver 
problemas en sí, sino que facilitan el acceso a las habilidades específicas necesarias 
para resolver el problema. (Ruiz, Díaz, Villalobos, 2012, pág. 415) 
 
Entre las habilidades específicas necesarias para resolver el problema destacan:  
 Aprendizaje y memoria: aprender a aprender y recordar lo aprendido  
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 Pensamiento: aprender a pensar  
 Atención: aprender a prestar atención 
  Flexibilidad cognitiva: aprender a cambiar la estrategia cuando el contexto lo requiera. 
(Ruiz et al., 2012a, pág.415). 
Tomando en consideración estas herramientas y su adecuado manejo se puede garantizar el 
éxito en la resolución de problemas. 
 
3.4.4.1. Fundamentos teóricos del Entrenamiento en Autoinstrucciones  
 
Ruíz et al (2012b) afirman que:  
El Entrenamiento en Autoinstrucciones tiene su origen en tres fuentes principales: a) 
el desarrollo de trabajos sobre deficiencias infantiles en mediación, producción y 
comprensión b) las aportaciones teóricas de Luria (1961) y Vigotsky (1972), sobre 
interiorización del lenguaje y su papel en el control de la conducta; y c) la teoría del 
aprendizaje social. (pág. 415) 
 
Las investigaciones realizadas con tareas de resolución de problemas en niños 
hiperactivos, indicaban que estos niños presentaban menor habilidad mediacional  y 
procedían por ensayo y error en mayor medida que los niños reflexivos. Tomando 
como referencia la teoría mediacional, Meichenbaum y Goodman (1971), asumieron 
el proceso cognitivo como un proceso en tres etapas, en cada una de las cuales 
podían darse déficits: a) déficit de comprensión, b) déficit de producción y c) déficit 
mediacional. De esta forma, el Entrenamiento en Autoinstrucciones pretendía cubrir 
los siguientes objetivos: a) comprender la tarea b) producir estrategias mediadoras 
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espontáneas, y c) utilizar las estrategias mediadoras para guiar, monitorear y 
controlar la ejecución. (Ruiz et al., 2012c, pág.415-416). 
 
 Luria (citado por Ruiz et al, 2012), argumenta que existen tres fases, a través de las cuales los 
niños aprenden el control de la emisión o inhibición de sus respuestas motoras voluntarias. En la 
primera fase, el lenguaje de los adultos sirve para controlar estas respuestas de los niños; en la 
segunda, es el lenguaje del niño el que se convierte en regulador de su conducta hasta que, en la 
tercera fase, la autorregulación de la conducta la realiza el niño mediante instrucciones 
subvocales encubiertas. 
 
 Meichenbaum y Goodman (citado por Ruiz et al. 2012), basándose en las fases propuestas 
por Luria, elaboraron el proceso de entrenamiento que permitía enseñar a los niños impulsivos a 
pensar y planificar antes de actuar. Este Entrenamiento en Autoinstrucciones se realizaba en 
cinco pasos: 
1. Modelado cognitivo: Un modelo adulto realizaba una tarea consistente en hacer un dibujo, 
dándose instrucciones concretas a medida que iba llevando a cabo cada uno de los pasos: cómo 
realizar cada línea, cómo corregir un error, auto-refuerzo por la ejecución correcta, etc. (ejemplo: 
“¿qué es lo que tengo que hacer? Copiar el dibujo con todas sus líneas ir despacio y con cuidado, 
voy a dibujar esta línea hacia abajo, bien, ahora sigo por la que está a la izquierda, ahora voy a ir 
subiendo por la raya de la derecha, me he salido un poco de la línea, no pasa nada voy a borrar 
con cuidado y continúo, ahora vuelvo a dibujar la raya, bien, hasta ahora voy bien”).  
2. Modelado cognitivo participante: En un paso posterior, el niño realizaba la tarea mientras 
que el modelo iba verbalizando las instrucciones en voz alta.  
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3. Autoinstrucciones en voz alta: A continuación era el niño quien iba diciendo en voz alta las 
autoinstrucciones a medida que realizaba  la tarea.  
4. Desvanecimiento de las autoinstrucciones en voz alta: Posteriormente, el niño sólo 
susurraba las autoinstrucciones mientras llevaba a cabo la tarea.  
5. Autoinstrucciones encubiertas: Finalmente el niño realizaba la tarea mientras se daba a sí 
mismo, internamente, las autoinstrucciones oportunas. 
 
Tomando como referencia estos primeros trabajos de Meichenbaum y Goodman, el 
Entrenamiento en Autoinstrucciones se ha llevado a cabo en un vasto rango de 
problemas tanto en niños como en adultos. En general el Entrenamiento en 
Autoinstrucciones suele utilizarse como parte de un programa de intervención 
multicomponente, en combinación con técnicas de modelado, técnicas de autocontrol 
(auto-observación, autoevaluación y auto-refuerzo), procedimientos de 
aproximaciones sucesivas, técnicas operantes, entrenamiento en habilidades 
específicas y entrenamiento en resolución de problemas, entre otras. (Ruiz et al., 
2012d, pág.416). 
 
3.4.4.2. Tipos de autoinstrucciones y función  
 
Las autoinstrucciones pueden adoptar diferentes formas: a) nominal (ejemplo: María, 
párate un momento y respira profundamente), b) en primera persona (ejemplo: me 
voy a parar un momento y voy a respirar profundamente), c) en segunda persona 
(ejemplo: será mejor que pares un momento y respires profundamente, y d) 
imperativa (ejemplo: para un momento y respira profundamente). Las funciones que 
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desempeñan las autoinstrucciones en el control del comportamiento se pueden 
resumir en los siguientes puntos: 
 Preparar al individuo para utilizar aquellas otras autoinstrucciones específicas que, 
según el momento o situación, sean más adecuadas (ejemplo: recuerda utilizar las 
autoinstrucciones entrenadas cuando estés entrando al coche para aprender a 
conducir). 
  Focalizar la atención (ejemplo: concéntrate en lo que vas a hacer, no pienses en nada 
más) en la tarea que es objetivo de la ejecución.  
 Guiar la conducta (ejemplo: antes de comenzar a conducir tengo que comprobar que 
el coche está en punto muerto, después pisar el embrague, poner primera, mirar por 
los espejos retrovisores y poner el intermitente para incorporarme a la calzada). 
 Proporcionar refuerzo y retroalimentación sobre la ejecución (ejemplo: por ahora 
todo va bien, sigue así, lo vas a conseguir).  
  Evaluar los resultados, la ejecución (ejemplo: de momento voy bien, sólo me he 
olvidado de poner el intermitente una vez). 
  Reducir la ansiedad (ejemplo: mantén la calma, tranquilo, respira. Lo estoy haciendo 
bien). (Ruiz et al., 2012e, pág.417) 
 
3.4.4.3. Procedimiento de aplicación del Entrenamiento en Autoinstrucciones  
 
Antes de comenzar el Entrenamiento en Autoinstrucciones, es necesario evaluar el 
tipo de diálogo que el individuo mantiene consigo mismo durante el abordaje de las 
tareas y responsabilidades cotidianas, mediante técnicas de auto-registro, se le indica 
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que observe y registre el diálogo interno que mantiene mientras realiza una 
determinada tarea o se enfrenta a una situación específica. El objetivo es conocer, 
qué tipo de autoinstrucciones conforman el repertorio natural del individuo, y de 
ellas, cuáles son adecuadas y deben mantenerse, y cuáles resultan desajustadas, 
interferentes o irrelevantes y deben eliminarse o ser utilizadas únicamente en las 
fases o situaciones pertinentes. Es necesario, por tanto, enseñar al individuo a 
analizar las secuencias de acción que llevan a obtener una meta determinada, y qué 
tipo de auto-verbalizaciones y autoinstrucciones pueden ser las más adecuadas en 
cada una de esas secuencias. (Ruiz et al., 2012f, pág.417) 
 
Uno de los aspectos fundamentales que señalan Ruiz et al (2012), es que a la hora de 
llevar a cabo un Entrenamiento en Autoinstrucciones, hay que favorecer que sea el 
mismo individuo el que genere el mayor número de auto-verbalizaciones y 
autoinstrucciones, que le permitan guiar con éxito su propia conducta, teniendo 
presentes aquellas consignas que en otras ocasiones, o circunstancias parecidas, se ha 
dicho a sí mismo y le han sido de utilidad. Posteriormente, con la ayuda del terapeuta 
se seleccionarán las que se consideren más adecuadas, en función del problema, el 
momento y las circunstancias en las que se van a utilizar. En la formulación de las 
autoinstrucciones o auto-verbalizaciones específicas, ha de tenerse especialmente en 
cuanta el vocabulario o el tipo de expresiones que la persona utiliza habitualmente 





Cabe resaltar que el caso de niños, el Entrenamiento en Autoinstrucciones suele empezar “por 
el aprendizaje de instrucciones concretas relacionadas con una tarea específica que se va a 
realizar, para luego pasar a un entrenamiento en autoinstrucciones más generales que son reglas 
que pueden aplicarse a diferentes tareas, situaciones o acciones” (Ruiz et al., 2012h, pág.418). 
No debe olvidarse practicar el mayor número de autoinstrucciones y autoverbalizaciones 
posibles, para que el individuo pueda hacerlas suyas y emplearlas en tareas diferentes a las que 
hizo el entrenamiento. 
 
Según Ruiz et al (2012i), un programa de autoinstrucciones típico incluye afirmaciones 
relacionadas con los siguientes aspectos:  
 Identificación de la situación problemática: Interrogarse sobre la situación hace explícito 
el problema y sus componentes y permite la comprensión del contexto que debe 
abordarse  
 Centrar la atención sobre el problema: Mediante preguntas y respuestas sobre la tarea se 
recibe retroalimentación informativa y se produce la focalización de la atención en ella.  
 Reglas específicas sobre las contingencias y la forma de encauzar la situación hacia la 
solución: Son autoinstrucciones sobre el proceso de actuación, cómo actuar en las 
diferentes fases y frente a cambios en la situación. 
  Qué hacer con los errores cometidos: Las autoinstrucciones sobre cómo actuar, frente a 
un resultado inadecuado o no esperado facilitan la flexibilidad cognitiva. 
 Auto-refuerzo: Las autoinstrucciones de auto-refuerzo son una autoevaluación de los 




Meichenbaum (citado por Ruiz et al., 2012j), comenta que cuando el Entrenamiento 
en Autoinstrucciones se realiza en niños pequeños, las siguientes indicaciones 
pueden ayudar a facilitar la marcha y éxito del entrenamiento:  
 Comenzar el entrenamiento con actividades de juego como tarea inicial.  
 Trabajar con dos niños para que entre ellos puedan servirse de modelo si las 
circunstancias lo permitan.  
 Procurar no forzar el ritmo del niño en la elaboración y entrenamiento de 
autoinstrucciones apropiadas.  
 Asegurarse de que el niño preste atención a los contenidos y entiende la utilidad de 
las autoinstrucciones que va aprendiendo y que no las esté únicamente memorizando.  
 Desarrollar y mantener una buena sintonía entre el terapeuta y el niño, para que 
exista una comunicación fluida sobre lo que realmente está pasando y sintiendo. 
 Cuando se trabaje con tareas que generan ansiedad, realizar un entrenamiento 
gradual, comenzando por aquellas que provocan respuestas de baja intensidad. 
 Trabajar con técnicas de imaginación, que puedan ayudar al niño a practicar e 
interiorizar las autoinstrucciones que se están entrenando. 
  Combinar el Entrenamiento en Autoinstrucciones con técnicas de reforzamiento. 
(pág. 419). 
 
3.4.4.4.  Estudios de la eficacia del Entrenamiento en Autoinstrucciones  
 
Aunque el Entrenamiento en Autoinstrucciones fue desarrollado y utilizado 
inicialmente con población infantil, se produjo una rápida generalización a grupos de 
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adolescentes y adultos con una amplia gama de problemas. No se encuentran en la 
literatura  revisiones de investigaciones que estudien la eficacia comparativa del 
Entrenamiento en Autoinstrucciones con respecto a otras técnicas de intervención. 
Sin embargo, son muchos los estudios bien controlados que aportan evidencia 
empírica sobre la eficacia del Entrenamiento en Autoinstrucciones como técnica 
independiente o combinada con otros  procedimientos de intervención. A título de 
ejemplo, cabe señalar los estudios que han mostrado la efectividad del uso del 
Entrenamiento en Autoinstrucciones como guía para abordar tareas relacionadas con 
el trabajo en adultos con retraso mental, conductas esquizofrénicas, respuestas de 
ansiedad, ira, comportamientos desadaptados en trastornos de personalidad, 
obesidad, bulimia, imagen corporal desajustada, problemas de dolor, déficit de 





































4. EL PROBLEMA  DE INVESTIGACIÓN  
 
     El problema central que es el objeto de esta investigación es que en la escuela Dr. 
Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo, que cuenta con 607 niños matriculados en el año 
2018, existe un 21,7% de estos niños que manifiestan conductas impulsivas entre las que se 
destacan: explosiones de ira, actuar precipitadamente, no estar atentos, no seguir órdenes, 
iniciar discusiones con los demás, contestar sin meditar la pregunta, destruir o tirar objetos, no 
medir las consecuencias de sus actos, disgusto ante tareas que requieren concentración e 
impaciencia ante el desarrollo de estas. 
 
     En relación a este problema, el centro educativo, ha citado a los padres de los niños y 
aplicado sanciones que no han contribuido al mejoramiento de dichas conductas. Dichas 
sanciones incluyen: suspensiones de recreo y de algunos días de clases.  
 
     En vista que las medidas correctivas, no han producido resultados adecuados y las 
conductas impulsivas siguen manifestándose en edades de siete a nueve años, dificultando así 
su rendimiento e integración social, surge la necesidad de buscar alternativas que permitan 
atacar directamente el problema de impulsividad en niños. En este sentido, se considera que el 







4.1. Planteamiento del problema: 
 
     ¿Será efectivo el programa de autoinstrucciones de Meichenbaum en el tratamiento de la 
impulsividad, en niños de siete a nueve años de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El 
Chorrillo? 
 
4.2. Preguntas de Investigación  
 
 ¿Existen diferencias en los niveles de impulsividad obtenidos en la primera aplicación del 
Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 (MFF-20), en contraste con la segunda 
aplicación en el grupo de niños de siete a nueve años?  
 
 ¿Existe una disminución significativa de la impulsividad, luego de aplicar el programa de 
autoinstrucciones en un grupo de niños de siete a nueve años de la escuela Dr. Manuel 
Amador Guerrero de El Chorrillo? 
 
5. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 
 
5.1.OBJETIVO  GENERAL  
 
 Evaluar la efectividad de un programa de autoinstrucciones, para el manejo de la 
impulsividad en niños de siete a nueve años de la escuela Dr. Manuel Amador Guerrero 






 Tomar una medición inicial de la impulsividad, a través del Test de 
Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 (MFF-20), en niños impulsivos de 
siete a nueve años de la escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo. 
 
 Aplicar el programa de autoinstrucciones de Donald Meichenbaum, en niños 
impulsivos de siete a nueve años de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de 
El Chorrillo. 
 
 Tomar una segunda medición de la impulsividad, reportada por el Test de 
Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 (MFF-20), en niños impulsivos de 
siete a nueve años de la escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo. 
 
 Comparar los resultados reportados por el Test de Emparejamiento de Figuras 
Conocidas 20 (MFF-20),  antes y después de la aplicación del programa, en niños 










6.1.HIPÓTESIS GENERAL  
 
     La impulsividad manifestada por los participantes del programa de autoinstrucciones para 
el manejo de la impulsividad, disminuirá respecto a su estado reportado antes de la participación 
en el programa. 
 
 
6.2.HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
Ho: No disminuirá o será igual la impulsividad, luego de la aplicación de un 
programa de autoinstrucciones en niños impulsivos, de la Escuela Dr. Manuel 
Amador Guerrero de El Chorrillo. 
 
Ha: Disminuirá la impulsividad, luego de la aplicación de un programa de 
autoinstrucciones, en niños impulsivos de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de 
El Chorrillo. 
Ha: µd > 0 






7. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN  
 
7.1.Diseño de investigación 
 
Se utilizó un diseño pre-experimental con pretest y postest 
En este diseño el investigador inicia realizando una medición de la variable 
dependiente en estudio, para establecer cuál es la situación de los sujetos antes de la 
acción de la variable experimental (independiente); enseguida, les expone a la acción 
de dicha variable y, finalmente, realiza una segunda medición de la variable 
dependiente para comparar después los resultados de ambas mediciones y determinar 
si existe entre ellas una diferencia significativa, que pudiera atribuirse al factor 
experimental inducido. (Moreno, 2000, pp.94). 
 
7.2.Tipo de estudio  
 
     Se utilizó el tipo de estudio  Explicativo: según Vásquez (2005), este tipo de estudio sirve 
para analizar cómo es y cómo se manifiesta un fenómeno y sus componentes. Al mismo tiempo, 
permite detallar el fenómeno estudiado, básicamente a través de la medición de uno o más de sus 
atributos.  
     Identifica características del universo de investigación, señala formas de conducta y 
actitudes del universo investigado, establece comportamientos concretos, descubre y comprueba 
la asociación entre variables de investigación. Acude a técnicas específicas en la recolección de 
información, como la observación, las entrevistas y los cuestionarios. La mayoría de las veces se 
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utiliza el muestreo para la recolección de información, la cual es sometida a un proceso de 
codificación, tabulación y análisis estadístico. 
 
     Este proyecto también obedece al tipo de estudio de campo, ya que se realizan en el medio 
ambiente donde se desarrolla el problema a investigar. 
 
8. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 
 
8.1.Definición conceptual de la variable independiente 
 
     El programa de autoinstrucciones de Donald Meichenbaum consiste en darse a sí 
mismo un conjunto de órdenes o instrucciones, para la regulación autónoma de la propia 
conducta. 
 
8.2.Definición operacional de la variable independiente 
     El programa de autoinstrucciones de Donald Meichenbaum, consta de ocho sesiones, 
dos veces por semana, con una duración de 45 minutos cada una, busca modificar las 
autoverbalizaciones internas del niños, alargando así su tiempo de espera y respondiendo de una 
manera más adecuada ante situaciones diarias. 
8.3.Definición conceptual de la variable dependiente  
 
      La impulsividad se entiende como “una dimensión de la personalidad, que se caracteriza 
por la incapacidad de un individuo para inhibir actos o pensamientos perjudiciales consigo 
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mismo o los demás, lo cual puede notarse en la escasa espera del reforzamiento, mínima 
tolerancia a la frustración y rapidez en la emisión de respuestas”. (Marín, 2015). 
 
8.4. Definición operacional de la variable dependiente  
 
     Para medir la impulsividad se utilizó el Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 
(MFF-20). Consta de 20 ítems, evalúa Reflexividad-Impulsividad en niños de seis a doce años. 
Su duración oscila entre 15 o 20 minutos. Sus autores son E.D.Cairns y J. Cammock.  
9. DESCRIPCIÓN BREVE DE LAS SESIONES 
 
     Las sesiones están divididas de la siguiente manera 
Sesión 1 y 2: Guía externa en voz alta (habla el adulto, el niño actúa) 
En dicha sesión se les dio la instrucción a los niños de trazar el borde de una caricatura con 
lápiz crayón.  
Sesión 3 y 4: Autoinstrucciones en voz alta (el niño) 
Se les pidió ordenar varias láminas. Los niños  al momento de realizar la acción describían  
paso a paso lo que estaban haciendo. 
     Sesión 5 y 6: autoinstrucciones enmascaradas (el niño se las da en voz baja o en algunas 
ocasiones) 
Se les pidió  a los niños  levantarse de la silla y llevar un lápiz hasta el pupitre. 
     Sesión 7 y 8: autoinstrucciones encubiertas (en silencio) 
  Los niños escribieron su nombre en una lámina, trazaron el borde de la caricatura y la 
llevaron hasta el pupitre. 
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10. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
10.1. Población  
 
En la escuela Dr. Manuel Amador Guerrero existe una matrícula de 240 niños en edades de 




Para la selección de los participantes se entregó un registro observacional a los docentes, para 
determinar qué conductas descritas manifestaron los niños  en el salón de clases. 
Una vez obtenido, se procedió a aplicar el instrumento de medición (Test de Emparejamiento 
de Figuras Conocidas 20), de los cuales se extrajo  una muestra representativa de niños y niñas 
que cumplieron con los criterios de inclusión. De esta forma la muestra quedó conformada por 
diez niños de siete a nueve años de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo. 
10.3. Criterios de inclusión 
 
 Estar  matriculado en la escuela Doctor Manuel Amador Guerrero de El Chorrillo en el 
periodo lectivo 2018 
 Edad cronológica de  siete años y un día, hasta nueve años y once meses y 29 días. 
 Haber obtenido alta puntuación (85 a 99) en el test psicológico MMF-20 (Test de 
emparejamiento de Figuras Conocidas 20). 
 Autorización por parte del acudiente para participar del programa. 
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10.4. Criterios de Exclusión 
 
 Padecer otras condiciones que impidan aplicar el programa. 
 Estar recibiendo otros tratamientos psicológicos. 
 Recibir tratamiento farmacológico. 
11. INSTRUMENTOS Y TÉCNICAS DE MEDICIÓN 
 
11.1. El Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20 (MFF-20): este instrumento fue 
elaborado por los autores E.D.Cairns y J. Cammock, en España, en el año 2005. 
 Es una prueba de emparejamiento perceptivo de aplicación individual, con una 
duración promedio de 15 a 20 minutos. La forman un total de 20 ítems de evaluación 
y dos iniciales de prueba (ensayo). Cada ítem se caracteriza por la presencia 
simultánea de un dibujo modelo, familiar para el niño (gafas, oso, casa), y seis 
opciones diferentes de respuesta de las que sólo una es exactamente igual al modelo. 
La tarea del sujeto evaluado consiste en buscar la opción que es exactamente igual al 
modelo. Para ello dispone de seis oportunidades. (Cairns, & Cammock, 2005). 
 
     Este instrumento se aplicó a una muestra de 600 sujetos en edades de seis a doce años 
norirlandeses. Este estudio confirmó el elevado valor psicométrico del test. Para niños  
españoles, situados dentro de este rango de edad, no se disponía de datos normativos hasta el 




Se toman en consideración sus normas de corrección y puntuación de la siguiente 
manera: 
     Para cada ítem se anota la latencia de respuesta (hasta la primera elección y el número y 
orden de los errores cometidos (en caso de haberlos). El número de errores cometidos en cada 
ítem se anota en la columna “N. de errores”. El total de errores y latencia se obtienen 
sumándolos y constituyen las puntuaciones directas en la prueba. Con estas puntuaciones se 
busca su correspondiente puntuación típica, en las tablas de baremos para cada edad y sexo 
(tablas 14, 15, 16 y 17). Luego estas puntuaciones típicas se trasladan a las casillas situadas en la 
parte inferior de la hoja de anotación bajo las siglas T.L. (típica en latencia) y T.E. (típica en 
errores). Se aplica la fórmula   
I= TE – TL 
E=TE + TL 
  El paso siguiente  es realizar las operaciones, sumar o restar según el caso para obtener dos 
nuevos valores: uno para Impulsividad y otro para Ineficiencia. Finalmente, se toman los valores 
resultantes de cada fórmula y se consulta en las tablas de centiles (18 para Impulsividad y 19 
para Ineficiencia) qué valor entre 1 y 99, le corresponden a cada número obtenido en la fórmula 
anterior. Ese valor se lleva a la casilla de la hoja de anotación que sigue a “Centil en 








11.2. Registro observacional 
 
Según Rodríguez y Párraga (1982), el registro observacional exige una intervención directa y 
personal del observador. Este debe obtener la información que necesita, empleando el 
procedimiento de medida que juzgue más adecuado, según el tipo de conducta que nos interesa 
medir y la situación en que se encuentra dicha conducta. (p.94). 
  
11.3. Entrevista: enfocada a conocer la dinámica familiar, escolar y aquellas creencias que 
posea el niño. 
12. DISEÑO ESTADÍSTICO 
 
 Para el análisis de los datos obtenidos luego de la aplicación de instrumentos, se utilizó la 
estadística descriptiva. 
 
Para la verificación de hipótesis se utilizó la prueba estadística t de Student para muestras 
dependientes; en esta prueba estadística se exige dependencia entre ambas muestras, en las que 
hay dos momentos uno antes y otro después. Con ello se da a entender que en el primer período, 
las observaciones servirán de control o testigo, para conocer los cambios que se susciten después 
de aplicar la variable experimental. Con esta prueba se comparan medias y las desviaciones 
estándar de grupo de datos y se determina si entre esos parámetros las diferencias son 
estadísticamente significativas o si sólo son diferencias aleatorias (Ray-Design, 1999). 
Análisis de frecuencia: permite obtener una descripción de la distribución de la variable 
mediante tablas de frecuencias, histogramas y gráficas de barras.  
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Medidas de Variabilidad: las medidas de variabilidad tienen por objeto medir la magnitud de los 
desvíos de los valores de la variable, con respecto al valor central de la distribución o son 
también medidas de grado de representatividad de las medidas de tendencia central. La 















































Tabla 1: Datos generales de la muestra 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
  
La edad de los niños/as está comprendida entre los siete y nueve años. El 70% de la muestra 
corresponde al sexo masculino (niños), mientras que el 30%  al sexo femenino (niñas). Un 50% 
cursa el primer grado (I), 30% de la muestra está en segundo grado (II) y un 20% se encuentra en 








SUJETOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
EDAD 7 9 7 7 7 7 7 8 8 9 
SEXO MASC. FEM. FEM. MASC. MASC. MASC. MASC. MASC. FEM. MASC.  




Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
 Se observan las puntuaciones del Centil de Impulsividad más altas en el pretest, en 
comparación al postest, que sus puntuaciones tienden a ser más bajas. Por ende, se dio una 
disminución en esta variable. Con los resultados de este estudio, se corroboran las afirmaciones 
de Donald Meichenbaum, que las autoinstrucciones llegan a formar un diálogo interno, 





































Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
Las puntuaciones del Centil de Ineficiencia fueron  más altas en el pretest en cada uno de los 
sujetos, en comparación al postest que sus puntuaciones tendieron a ser más bajas. Por ende, se 
dio un cambio en la capacidad reflexiva de los niños. Al lograr esta capacidad para analizar y 
































Tabla 2: Registro Observacional. Ítem (Tiene explosiones de ira) 
  
Tiene Explosiones de ira 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  37 25 12 22 30 40 39 37 28 26 
Después 19 7 10 11 12 17 16 18 18 10 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 Luego de la aplicación del tratamiento, disminuyeron las explosiones de ira manifestadas en 



















Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
La gráfica muestra el descenso de esta conducta, después de la aplicación del tratamiento. Es 



































 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  42 41 21 22 36 39 42 40 45 38 
Después 19 27 9 9 12 16 19 10 19 16 
   
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
Ante el ítem actúa precipitadamente, los sujetos tuvieron una disminución después de la 
aplicación del tratamiento; llevando a los niños a controlar la impulsividad e incrementar el 













Gráfica 4: Registro Observacional (Actúa Precipitadamente) 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
 Se muestra una disminución del ítem actúa precipitadamente en los sujetos, después de la 
aplicación del tratamiento. Esto permite en la muestra de estudio, un incremento del tiempo de 
espera al incorporar las autoverbalizaciones. Son precisamente estas autoverbalizaciones, que 






























Tabla 4: Registro Observacional. Ítem (Le cuesta trabajo estar atento) 
 
Le cuesta trabajo estar atento 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  42 27 36 30 34 40 37 35 30 38 
Después 18 13 13 12 15 11 12 13 19 14 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
 Cada uno de los sujetos tuvo una disminución, lo que nos indica que su capacidad para estar 















Gráfica 5: Registro Observacional (Le cuesta trabajo estar atento) 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 Después del tratamiento los sujetos mejoraron su capacidad para estar atentos, manteniéndose 
concentrados y mostrando un mejor rendimiento en el aula. Por lo tanto, se confirma la teoría, 
que el pensamiento que antes parecía rápido y automático, ahora se enlentece y se transforma en 





























Tabla 5 : Registro Observacional: ítem (No sigue órdenes) 
 
No sigue órdenes 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  41 32 29 33 36 37 37 35 42 43 
Después 12 15 15 10 12 10 18 15 17 17 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
Los sujetos mostraron puntajes más altos antes de la aplicación del tratamiento, mientras que 
luego del tratamiento hubo una disminución, que nos indica que pudieron seguir órdenes y 














Gráfica 6: Registro Observacional (No sigue órdenes) 
 
 
    Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 Se observa una disminución de la conducta no sigue órdenes, indicando que luego del 
tratamiento se dio una mejoría. Mostrando el éxito de las autoverbalizaciones, ya que se 






























Tabla 6: Registro Observacional: Ítem (Inicia discusiones con los demás) 
 
 
Inicia discusiones con los demás 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  40 29 8 12 16 36 40 32 38 39 
Después 7 7 4 6 7 23 16 21 13 11 
    
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 Antes de la aplicación del tratamiento, las discusiones con otros compañeros en el salón de 
clases eran más frecuentes; sin embargo, hubo una disminución con el tratamiento. Siendo  















Gráfica 7: Registro Observacional (Inicia discusiones con los demás) 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
Después del tratamiento, hubo una disminución de esta conducta en el salón de clases, 






























Tabla 7: Registro Observacional: Conducta (Contesta sin meditar la pregunta) 
 
Contesta sin meditar la pregunta 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  30 45 27 35 40 30 26 34 40 45 
Después 10 13 8 13 14 18 9 23 13 16 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
En cada uno de los sujetos se observa una disminución de esta conducta, lo que nos indica que 

















Gráfica 8: Registro Observacional (Contesta sin meditar la pregunta) 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018)  
 
 
 Existían niveles altos de este ítem, en los niños de la muestra, antes de la aplicación del 
tratamiento; lo que indica que estaban expuestos a cometer un mayor número de errores de 
interpretación, tal como lo indica la teoría.  Con la mejoría presentada en su capacidad reflexiva, 
































Tabla 8: Registro Observacional: Ítem (Destruye o tira objetos) 





















Antes  43 29 30 25 35 40 37 35 41 43 
Después 18 10 8 10 15 16 9 9 18 19 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
 Antes del tratamiento, se observaron puntuaciones altas en esta conducta. Disminuyeron 













Gráfica 9: Registro Observacional (Destruye o tira objetos) 
 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
  En cada uno de los sujetos, se disminuyó esta conducta después del tratamiento, indicando 

































Tabla 9: Registro Observacional: Ítem (Se disgusta ante tareas que requieren concentración) 
Se disgusta ante tareas que requieren concentración 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  46 32 22 28 27 34 39 35 42 37 
Después 15 16 12 20 19 15 19 9 19 14 
 
Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
  Antes del tratamiento, eran más frecuentes los disgustos ante el desarrollo de tareas que 
requerían concentración por parte de los sujetos, y luego del tratamiento fueron disminuyendo. 
De acuerdo con la teoría, las autoinstrucciones contribuyen a focalizar la atención en la tarea, 
que es objetivo de la ejecución. Al focalizar la atención en una tarea, aumenta la concentración 
















Gráfica 10: Registro Observacional (Se disgusta ante tareas que requieren concentración) 
 
Fuente: Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
 
 Se observó una disminución de este ítem, después de la aplicación del tratamiento en cada 
uno de los sujetos, comprobando la efectividad de las autoinstrucciones como forma adecuada 

































Tabla 10: Registro Observacional: Ítem (Se muestra impaciente ante el desarrollo de una tarea) 
Se muestra impaciente ante el desarrollo de una tarea 
 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 10 
Antes  38 33 32 26 34 36 36 36 38 36 
Después 12 11 11 11 11 11 23 15 10 17 
 
Fuente: Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
  Se registró una disminución de los puntajes obtenidos en este ítem, después de la aplicación 
del tratamiento. En consecuencia, al alargar el tiempo de espera, a través del programa de 















Gráfica 11: Registro Observacional (Se muestra impaciente ante el desarrollo de una tarea) 
 
 
Fuente: Fuente: Resultados obtenidos, a través del Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas 20, (Pérez, 2018) 
 
Se observa una disminución en este ítem, luego de participar en el programa de 
autoinstrucciones de Donald Meichenbaum, indicando el desarrollo de un tiempo de espera, ante 




























13. ANÁLISIS ESTADÍSTICO (PRUEBA DE HIPÓTESIS) 
Centil de Impulsividad 
 
 
Tabla 11: Comparación del Pretest y Postest del Centil de Impulsividad 
 
SUJETOS PRE TEST POS TEST 
1 99 70 
2 98 77 
3 85 65 
4 89 75 
5 90 80 
6 96 80 
7 89 60 
8 90 75 
9 90 77 
10 97 65 
 
Ho: No disminuirá o será igual la impulsividad, luego de la aplicación de un 
programa de autoinstrucciones en niños impulsivos de la Escuela Dr. Manuel Amador 
Guerrero de El Chorrillo. 
 
Ha: Disminuirá  la impulsividad, luego de la aplicación de un programa de 
autoinstrucciones en niños impulsivos de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de 
El Chorrillo. 












Cálculo estadístico de la prueba 
 
Prueba t de Student para muestras relacionadas 
  Variable 1 Variable 2 
Media 92,3000 72,4000 
Varianza 22,6778 48,9333333 
Observaciones 10,0000 10 
Coeficiente de correlación de 
Pearson 0,1861 
 Diferencia hipotética de las medias 0,0000 
 Grados de libertad 9,0000 
 Estadístico t 8,1781 
 P(T<=t) una cola 0,0000 
 Valor crítico de t (una cola) 1,8331 
 P(T<=t) dos colas 0,000019 
 Valor crítico de t (dos colas) 2,2622   
 
     Decisión: como el t observado es mayor al t crítico a una cola, se rechaza la hipótesis nula 
(Ho). 
Conclusión: la probabilidad asociada a t observado es tan baja, menor al α 0.05 y expresa que 
este valor es tan poco probable que se dé al azar, que permite rechazar la Ho. Por lo tanto, hubo 











Tabla 12 : Comparación del Pretest y Postest del Centil de Ineficiencia 
SUJETOS PRE TEST POS TEST 
1 97 85 
2 96 77 
3 89 60 
4 89 40 
5 90 55 
6 89 80 
7 98 77 
8 95 70 
9 97 89 
10 89 55 
 
 
Ho: No disminuirá o será igual la impulsividad, luego de la aplicación de un 
programa de autoinstrucciones en niños impulsivos de la Escuela Dr. Manuel Amador 
Guerrero de El Chorrillo. 
 
Ha: Disminuirá la impulsividad, luego de la aplicación de un programa de 
autoinstrucciones en niños impulsivos de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero de 
El Chorrillo. 










Cálculo estadístico de la prueba 
 
Prueba t de Student para muestras relacionadas 
  Variable 1 Variable 2 
Media 92,9000 68,8000 
Varianza 15,8778 246,6222222 
Observaciones 10,0000 10 
Coeficiente de correlación de 
Pearson 0,7383 
 Diferencia hipotética de las medias 0,0000 
 Grados de libertad 9,0000 
 Estadístico t 5,8434 
 P(T<=t) una cola 0,0001 
 Valor crítico de t (una cola) 1,8331 
 P(T<=t) dos colas 0,000246 
 Valor crítico de t (dos colas) 2,2622   
 
 
     Decisión: como el t observado es mayor al t crítico a una cola, se rechaza la hipótesis nula 
(Ho). 
 Conclusión: la probabilidad asociada a t observado es tan baja, menor al α 0.05, expresa que 
este valor es tan poco probable que se dé al azar, que permite rechazar la Ho. Por lo tanto, el 










14. Discusión y análisis de resultados 
 
  Tomando en consideración los datos mostrados anteriormente se pudo comprobar la prueba 
de hipótesis para la variable impulsividad. 
 
     Sobre la selección de la muestra y datos personales de los sujetos 
 La muestra se seleccionó luego de la aplicación de un registro observacional que fue 
proporcionado a los docentes de los niños, quienes se encargaron de registrar la cantidad de 
veces al día que los niños mostraban las siguientes conductas: Tiene explosiones de ira, luego de 
agredir a otros se siente arrepentido, destruye o tira objetos, actúa precipitadamente, se muestra 
impaciente ante el desarrollo de una tarea, es rechazado por sus compañeros, le cuesta trabajo 
estar atento, se disgusta ante tareas que requieren concentración, no sigue órdenes, tiene 
dificultad para guardar turno, interrumpe a otros hasta provocar conflicto, inicia discusiones con 
los demás, contesta sin meditar la pregunta, es impaciente, tiene comportamientos repentinos sin 
razón aparente. Dichas conductas fueron registradas por un periodo de dos semanas antes y dos 
semanas después de la aplicación del programa de autoinstrucciones. 
 De este listado de conductas se consideraron nueve conductas, que fueron las que más 
preocupaban al personal docente de la escuela. Por consiguiente, se seleccionaron aquellos niños 
que manifestaban con más frecuencia cada uno de las conductas descritas anteriormente. Además 
de ello se les aplicó el Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas (MFF-20), donde aquellos 
niños con un Centil de Impulsividad entre 85 y 99 que corresponde a niveles altos de esta 
conducta fueron seleccionados. 
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Con respecto al tamaño de la muestra se considera pequeña, ya que está conformada por diez 
sujetos, lo que dificulta la generalización a la población. 
 
 La edad de los sujetos oscila entre los siete y nueve años de edad; donde el 70% son niños y 
30 % niñas. Cabe señalar que estas dos variables no están vinculadas con el problema clínico 
estudiado. 
 
     Sobre el tratamiento 
Se pudo constatar estadísticamente, la efectividad del programa de Autoinstrucciones de 
Donald Meichenbaum para el manejo de la impulsividad, ya que los Centiles de impulsividad 
disminuyeron de un 92% a un 72% y los Centiles de Ineficiencia de un 92% a un 68% 
respectivamente, luego de su aplicación. Estos resultados, confirman lo que señala la teoría 
Cognitiva-Conductual (Piaget, Luria, Vigostky, Meichenbaum), que las autoinstrucciones como 
una forma de diálogo interno silencioso, ejercen un control efectivo en la forma de comportarse y 
ejecutar alguna tarea. 
Por otra parte, se pudo comprobar que los niños impulsivos, al carecer de capacidad reflexiva, 
están destinados a cometer un mayor número de errores y desaciertos; al realizar una tarea o una 
actividad de la vida cotidiana. Por lo tanto, al incrementar la capacidad reflexiva y el tiempo de 
espera, existen más posibilidades de acertar en la ejecución de una tarea. 
 Desde un ángulo individual por comportamiento, el registro observacional aplicado por los 
docentes después del tratamiento, nos permitió constatar cambios importantes en las siguientes 
conductas: 
 Tiene explosiones de ira: lograron mantener un autocontrol; en situaciones que 
anteriormente le hacían enojar, disminuyendo así las manifestaciones típicas de 
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explosiones tales como gritos, insultos, golpes. Se exceptúa de esta mejoría al sujeto 3, el 
cual no mostró una disminución significativa, que podríamos asociarlo a la interferencia 
de otras variables. Por ejemplo: el niño no asistió al tratamiento durante 2 sesiones. 
 
  Actúa precipitadamente: el desarrollo de la capacidad reflexiva, permitió un espacio para 
pensar antes de actuar y disminuir las actuaciones rápidas e irreflexivas. 
 
 Le cuesta trabajo estar atento: los niños al desarrollar su capacidad reflexiva y 
autocontrol, les permitió estar más concentrados en las diversas actividades desarrolladas 
en el salón de clases. 
 
  No sigue órdenes: luego del tratamiento, los niños seguían las indicaciones e 
instrucciones dadas en el salón de clases, lo que permitió un mejor desempeño y 
concentración. 
 
  Inicia discusiones con los demás: esta conducta fue disminuyendo luego de la aplicación 
del tratamiento en nueve de los sujetos; sin embargo en uno de ellos, específicamente en 
el sujeto tres, la disminución fue muy leve; lo que indica la reincidencia de esta conducta 
en el salón de clases. 
 
 Contesta sin meditar la pregunta: los diez niños desarrollaron la capacidad para escuchar, 
reflexionar y luego contestar cuando se les pregunta algo. Cabe resaltar que esta 
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conducta, antes de la aplicación del tratamiento se daba con mucha frecuencia en los 
niños llevándolos a cometer muchos errores en la ejecución de tareas u otras actividades. 
 
 Destruye o tira objetos: antes del tratamiento esta conducta alarmaba al personal docente, 
ya que los niños al lanzar objetos mientras estaban enojados, lastimaban a otros, en 
cambio, luego de participar en el programa de autoinstrucciones dicha conducta 
disminuyó y permitió más tranquilidad por parte de los docentes. 
 
 Se disgusta ante tareas que requieren concentración: se dio una disminución en cada uno 
de los sujetos; lo que nos indica un mejor control emocional y persistencia ante el 
desarrollo de una tarea. 
 
  Se muestra impaciente ante el desarrollo de una tarea: los niños lograron un autocontrol 















1. El programa de autoinstrucciones de Donald Meichenbaum de ocho sesiones, dos veces 
por semana, resultó ser efectivo para disminuir la impulsividad en la muestra. Se pudo 
comprobar que los niños, al darse autoinstrucciones internamente, pueden controlar su 
conducta; ya que se da un tiempo para pensar antes de actuar. 
 
2. Los resultados obtenidos muestran una  disminución del Centil de impulsividad y de 
ineficiencia, después de la aplicación del programa de autoinstrucciones; lo que indica la 
efectividad del tratamiento en los sujetos. Además, los resultados de este estudio se  
pueden contrastar con las investigaciones realizadas por Bornas y Servera (1996), que 
indican que el sujeto reflexivo se caracteriza por emplear un mayor tiempo para contestar 
y por cometer un menor número de errores, y el sujeto impulsivo se define por un elevado 
número de errores. Es por ello, que antes del tratamiento los niños cometían más errores 
en el Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas, eligiendo alternativas sin analizar ni 
pensar; en cambio, después de participar en el programa de autoinstrucciones, los errores 
en sus respuestas disminuyeron, ya que tomaban tiempo para pensar, antes de elegir una 
alternativa. 
 
3. El programa de autoinstrucciones  también contribuyó a incrementar la capacidad  
atencional de los niños; llevándolos a concentrarse en aquél estímulo de importancia y no 




4. Las conductas manifestadas en el salón de clases; disminuyeron en su gran mayoría, 
luego de la aplicación del programa de autoinstrucciones. Esto nos indica la 






















1. Replicar este programa de autoinstrucciones para el manejo de la impulsividad en una 
muestra más grande. 
 
2. Incluir a los padres o cuidadores de los niños, en el tratamiento, para que de esta manera 
sea más integral. 
 
3. Aplicar este programa en escuelas primarias del país para el tratamiento de niños 
impulsivos y a manera de prevención, con niños no impulsivos. 
 
4. Contrastar este estudio  con otros enfoques psicológicos. 
 
5. Publicar este estudio en revistas científicas. 
 
6. Aumentar la cantidad de sesiones y contrastar los resultados con otros estudios similares. 
 
7. Proponer esta alternativa de programa de autoinstrucciones, en el Ministerio de 
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Formato de Consentimiento Informado 
Yo ______________________________________ con cédula de identidad 
personal______________________________ acudiente de____________________________, 
estudiante de ________ de la Escuela Dr. Manuel Amador Guerrero autorizo que mi acudido 
participe en el proyecto de investigación titulado “Programa de autoinstrucciones para el 
manejo de la impulsividad en niños de 7 a 9 años” 
 
El estudio consiste en 8 sesiones, con una duración de 1 mes. Cada sesión tiene una duración de 
45 minutos, 2 veces por semana. Se busca comprobar la efectividad de este programa. La 
investigación guardará la identidad de los niños y los resultados solo serán utilizados para fines 
académicos. 
Investigadora principal                                            Firma del Acudiente 
_________________________                                 _____________________ 
Licenciada Carlina Pérez 
 
*En ningún caso se harán públicos sus datos personales, siempre garantizando la plena 
confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y 
manejo de la información. Los hallazgos en dichas intervenciones serán utilizados solo con 





























































Registro observacional para el personal docente 
Nombre del alumno_____________________                               Grado: ____________________        Edad: _______________ 
Marque con una “X”  cada vez que el niño presente alguna de las siguientes conductas, durante 2 semanas 
Conductas  
Semana  
Lunes  Martes  Miércoles Jueves  Viernes  
Tiene explosiones de ira                                                                                                               
Luego de agredir a otros, se 
siente arrepentido                                                                                                               
Destruye o tira objetos                                                                                                               
Actúa precipitadamente                                                                                                                
Se muestra impaciente ante el 
desarrollo de una tarea                                                                                                               
Es rechazado por sus 
compañeros                                                                                                                
Le cuesta trabajo estar atento                                                                                                               
Se disgusta ante tareas que 
requieren concentración                                                                                                               
No sigue órdenes                                                                                                                
Tiene dificultad para guardar 
turno                                                                                                               
Interrumpe a otros hasta 
provocar conflicto                                                                                                               
Inicia discusiones con los demás                                                                                                               
Tiene  rabietas                                                                                                               
Contesta sin meditar la pregunta                                                                                                               
Es impaciente                                                                                                                
Tiene comportamientos 







































El docente y madre del niño se quejan porque este no presta atención, agrede a otros 
niños, tiene explosiones de ira con facilidad, ante tareas que requieren concentración se 
fastidia, se levanta demasiado en el salón de clases, no mide el peligro. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que no debe dejar que otros niños lo molesten en el salón de clases ni 
en su casa; es por ello que se defiende. 
Afectivo: expresa tristeza y enojo 
Conductual: impulsividad  
 
Historia familiar 
Vive actualmente con su madre y  2 hermanos, su padre se encarga de apoyar 
económicamente al niño, poco contacto afectivo tiene con la figura paterna. La dinámica en 













La niña muestra una actitud desafiante, no sigue reglas, provoca conflicto entre sus 
compañeros, muestra mucha impaciencia ante el desarrollo de una actividad. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que los demás no la tratan bien 
Afectivo: se siente enojado 
Conductual: impulsividad, agresividad 
 
Historia familiar 
Vive actualmente con los abuelos, ve a sus padres en ocasiones; la relación con los 
















A la niña le cuesta trabajo estar atenta en el salón de clases, se distrae con facilidad sin 
terminar una asignación. Muestra dificultad para esperar turno y para controlar su enojo. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que se aburre en la clase 
Afectivo: expresa temor, preocupación 
Conductual: impaciencia, impulsividad 
 
Historia familiar 
Vive actualmente con ambos padres, sus progenitores no cuentan con un trabajo estable, 
















El niño parece no acatar órdenes, no se concentra, realiza conductas en el salón de clases 
y en su casa sin razón que justifique sus acciones. Es rechazado en muchas ocasiones por 
sus compañeros, ya que se le dificulta interactuar con otros sin agredir o insultar. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que los demás lo molestan  
Afectivo: preocupación  
Conductual: agresividad, impulsividad 
 
Historia familiar 
Vive con su madre y abuelos maternos no conoce ni tiene contacto con su padre. Hay 
dificultad para establecer normas en el hogar, ya que los abuelos son permisivos y 













El niño tiende a actuar precipitadamente, cada vez que se disgusta tira objetos al suelo, a 
la pared o hacia alguna persona que se encuentre cerca, discute con los demás 
frecuentemente y no presta atención. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que los hermanos y compañeros de clases lo hacen enojar 
Afectivo: tristeza y frustración  
Conductual: ira, impulsividad 
 
Historia familiar 
Vive actualmente con su madre, no se relaciona con su padre. Cuenta con 3 hermanos 















Se disgusta con facilidad, esto  lo lleva a perder el control y tirar objetos, es muy 
impaciente. No mide el peligro. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que debe defenderse si alguien le dice algo que no le gusta 
Afectivo: resentimiento, tristeza 
Conductual: impulsividad, ira 
 
Historia familiar 

















El niño con frecuencia se expone ante situaciones que atentan contra sí mismo y sus 
compañeros de clases o amistades, no mide las consecuencias de sus actos, actúa sin 
pensar; situación que preocupa a la madre y maestra. No acata órdenes y pareciera que no 
escucha cuando se le habla. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que las demás personas lo regañan mucho 
Afectivo: poco preocupado 
Conductual: inquietud e impulsividad 
 
Historia familiar 
El niño vive con su madre y 2 hermanos mayores, pocas veces ve a su padre. Hay poca 
interacción con la figura paterna, mientras la madre trabaja el niño queda al cuidado de uno 













El niño muestra dificultad para mantenerse concentrado en las tareas asignadas, ya sea 




Cognitivo: Piensa que se defiende cuando otros niños le dicen algo 
Afectivo: se siente enojado con facilidad 
Conductual: agresión, impulsividad 
 
Historia familiar 
El niño vive actualmente con su abuela, ya que la madre trabaja. No conoce ni tiene 















La niña muestra comportamientos repentinos sin razón aparente tanto en la escuela 
como en la casa, es impaciente y se le dificulta mantener la concentración. 
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que si algún compañero le dice algo que no le agrada debe agredirlo 
Afectivo: se siente preocupada luego que agrede a alguien; por temor a las medidas 
correctivas en su casa. 
Conductual: impaciente, impulsividad 
 
Historia familiar 
Vive con sus abuelos paternos y su papá, sus padres se separaron y la madre pocas veces 















El niño se ve envuelto en discusiones con los demás compañeros, no sigue instrucciones 
y se le dificulta controlarse cuando está enojado.  
 
Sintomatología: 
Cognitivo: Piensa que los demás niños lo provocan  
Afectivo: se siente enojado con facilidad 
Conductual: impaciencia e impulsividad 
 
Historia familiar 
Vive actualmente con ambos padres, la forma de resolver conflictos es con gritos, se da 
una dinámica disfuncional. 
 
